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 Streszczenie
Cel: Celem pracy była ocena przebiegu ciąży oraz wyników położniczych u kobiet z ciąż powikłanych guzem 
jajników leczonych zachowawczo i operacyjnie.
Materiał i metody: Retrospektywną analizą objęto 83 ciężarne hospitalizowane w latach 2002-2009 
z rozpoznaniem guzów jajnika w ciąży. U tych pacjentek ocenie poddano następujące parametry: wiek ciążowy 
w momencie rozpoznania, obraz USG, objawy kliniczne, poziom CA-125, zastosowane leczenie, typ histologiczny 
guza oraz dalsze losy ciąży.
Wyniki: U 29 kobiet (35%) zastosowano leczenie operacyjne na drodze laparotomii a u 54 (65%) postępowanie 
wyczekujące. U 83% kobiet poddanych operacji guz w jajnikach stwierdzony był przed 11 tygodniem ciąży. Tylko 
27,5% kobiet zgłaszało dolegliwości bólowe. Wartość CA-125 była podwyższona u 48,3% kobiet. 28 kobiet było 
operowanych przed 20 tygodniem ciąży, jedna w 40 tygodniu ciąży. Najczęstszym rozpoznaniem histopatologicznym 
był potworniak dojrzały (37,9%) a następnie torbiel surowicza (34,5%). Tylko u 1 pacjentki stwierdzono nowotwór 
surowiczy graniczny obydwu jajników. Spośród operowanych kobiet 86% urodziło o czasie zdrowe dzieci. W grupie 
pacjentek operowanych nie odnotowano poronień ani innych powikłań w przebiegu ciąży. W grupie kobiet leczonych 
zachowawczo wartość CA-125 pozostawała w granicach normy, chore nie zgłaszały dolegliwości bólowych a 
dalszy przebieg ciąż był nie powikłany. U 85% kobiet nie operowanych podczas ciąży w ciągu 6 tygodni od porodu 
obserwowano regresję zmian.
Wnioski: Na podstawie przeprowadzonej analizy wydaje się, że prawidłowa interpretacja obrazu ultrasonograficz-
nego guza jajnika w ciąży, jest kluczowa dla wyboru sposobu postępowania. Leczenie zachowawcze polegające na 
systematycznej kontroli położniczej podczas ciąży, pozwala istotnie zmniejszyć odsetek interwencji chirurgicznych. 
Leczenie operacyjne guzów jajnika w czasie ciąży zwiększa ryzyko porodu przedwczesnego. 
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Zdecydowana	 większość	 jednostronnych,	 ruchomych	 tor-
bieli	 jajnika	o	średnicy	poniżej	5cm	ulega	regresji	przed	16	ty-
godniem	ciąży	[3].	Przeważnie	są	to	hormonalnie	czynne	torbiele	






rurgicznej	w	 ciąży	wynosi	 od	1%	do	2,3%,	 a	 zmiany	 złośliwe	
występują	w	1	na	15000–32000	ciąż	[6].	Rak	jajnika	jest	drugim	
nowotworem	po	raku	szyjki	macicy,	spośród	złośliwych	nowo-
tworów	 narządów	 płciowych	 diagnozowanych	 w	 czasie	 ciąży	
















racji	 jest	 obecność	 u	 ciężarnej	 płynu	 w	 zatoce	 Douglasa	 [9].	
Leczenie	operacyjne,	ze	względu	na	płód,	 jest	rekomendowane	
przeważnie	w	drugim	 trymestrze	 ciąży,	 to	 jest	 po	 zakończeniu	







Za	 cel	 pracy	 przyjęto	 ocenę	 przebiegu	 ciąży	 i	 wyników	
położniczych	 u	 kobiet	 w	 ciąży	 powikłanej	 guzami	 jajników	
leczonych	zachowawczo	i	operacyjnie.
Materiał i metody











U	 pacjentek,	 u	 których	 guz	 jajnika	 rozpoznano	w	 drugim	
trymestrze	 i	podjęto	decyzję	o	 jego	operacyjnym	usunięciu	nie	
odraczano	 operacji	 na	 dalsze	 tygodnie	 ciąży.	Natomiast	 u	 cię-
żarnych	 zakwalifikowanych	 do	 postępowania	 wyczekującego,	
celem oceny dynamiki zmian wykonywano badanie usg co 2 ty-
godnie	w	I	i	II	trymestrze	ciąży	i	co	3	tygodnie	w	III	trymestrze.	




Aim: The pregnancy course in women with gestational ovarian mass and conservative or operative management.
Material and methods: In retrospective analysis we analyzed 83 pregnant women with ovarian mass diagnosed 
between 2002-2009. We considered the following factors: gestational age when diagnosed, ultrasound picture, 
clinical symptoms, level of CA 125, treatment used, pathologic results and pregnancy outcome.
Results: In this group of patients 29 (35%) underwent surgery and 54 (65%) were managed conservatively. In 83% 
of operated women ovarian mass was diagnosed before 11 gestational week. Only 27,5% of patients had pain. 
CA 125 level was elevated in 48,3% women. In all operated patients laparotomy was performed. The most com-
mon pathologic finding was mature teratoma (37,9%) and serous cyst (34,5%). In only one patient we diagnosed 
borderline serous carcinoma in both ovaries. Among operated patients, 86% delivered at term healthy newborns. 
In conservatively managed group level of CA 125 remain within a normal range. Patients were symptoms free 
and pregnancy course was uneventful. In 85% non operated women within 6 postpartum weeks ovarian masses 
disappeared.
Conclusion: According to our analysis adequate ultrasound image interpretation of ovarian’ tumors in pregnancy 
is of the highest importance in further medical management. Conservative treatment with systematic obstetric care 
may help to reduce the number of surgical intervention. Surgical treatment of ovarian tumors in pregnancy increases 
the risk of premature deliveries.
 Key words: ovarian tumor / pregnancy / laparotomy / delivery / 
©  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e 267
P R A C E  O R Y G I N A L N E
  p o ∏ o˝ni c two 
Postępowanie z guzami jajnika w ciąży a wyniki położnicze.
Ginekol Pol. 2011, 82, 265-271 
W	 badaniu	 usg	 oceniano	 następujące	 parametry:	 średnicę	
guza,	 występowanie	 jedno	 lub	 obustronne,	 echogenność	 guza,	
obecność	przegród,	obecność	wyrośli	egzo	 lub	endofitycznych,	
obecność	płynu	w	zatoce	Douglasa	.














W	 analizie	 statystycznej	 posłużono	 się	 oprogramowaniem	

















w	 obu	 jajnikach,	 a	 u	 pozostałych	 występowały	 jednostronnie.	









ciałkiem	żółtym	o	 średnicy	 6cm.	Druga	 ciężarna	 była	 również	
pierwiastką,	operację	przeprowadzono	w	40	tygodniu	ciąży	z	po-
wodu	skrętu	torbieli	jajnika	(torbiel	surowicza)	o	średnicy	7cm.	






















Rycina 1. Potworniak dojrzały. Ciężarna operowana w 16 tygodniu ciąży.  
Ciąża zakończona drogą cięcia cesarskiego ze względu na stan przedrzucawkowy 
w 35 tygodniu ciąży.
 
Rycina 2. Torbiel surowicza. Ciężarna operowana w 13 tygodniu ciąży.  
Ciąża zakończona w 39 tygodniu ciąży, poród fizjologiczny.
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W	 okresie	 pooperacyjnym	 chore	 otrzymywały	 profilakty-

















żarnej	 stwierdzono	 nowotwór	 surowiczy	 graniczny	 jajników.	
(Rycina	3).	
Typy	 histologiczne	 operowanych	 guzów	 przedstawiono	
w tabeli I.
U	 15	 (18%)	 pacjentek	 stężenie	 markera	 CA-125	 przekra-
czało	 35IU/ml	 a	 jego	 najwyższa	 wartość	 wynosiła	 337IU/ml.	
Poziom	CA-125	powyżej	35UI/ml	stwierdzano	w	następujących	
rozpoznaniach	histopatologicznych:	torbiel	skórzasta,	torbiel	su-













pęknięcia	macicy	 (1x).	W	 jednej	 sytuacji	wykonano	 cięcie	 ce-
sarskie	w	37	 tygodniu	 ciąży	u	kobiety	operowanej	w	14	 tygo-
dniu	ciąży	z	powodu	nowotworu	surowiczego,	granicznego	obu	
jajników.	 Urodzono	 dziecko	 o	 masie	 3010g,	Ap-10.W	 trakcie	
tej	 operacji	 pobrano	 rozmazy	 z	 otrzewnej	 ściennej,	 otrzewnej	








Zakres	 tego	 postępowania	 szczególnie	 dotyczący	 laparotomii,	
podczas	której	wykonano	cięcie	cesarskie	wyznaczał	konsensus	
wypracowany	 przez	 konsylium	 złożone	 z	 położnika,	 onkologa	
ginekologicznego	i	histopatologa.	Cztery	tygodnie	po	cięciu	ce-
sarskim	chora	otrzymała	3	kursy	chemioterapii	w	schemacie	PC	





krotnie	 z	 powodu	 nadciśnienia	 tętniczego	 niepoddającego	 się	
leczeniu	w	33	 i	 35	 tygodniu	 ciąży,	 raz	 z	 powodu	wypadnięcia	
pępowiny	w	25	 tygodniu	ciąży.	U	 tej	chorej	operację	wycięcia	
torbieli	o	średnicy	12cm	przeprowadzono	w	14	 tygodniu	ciąży	
(hist-pat. cystis serosa). 
Pęknięcie	 błon	 płodowych	 miało	 miejsce	 siedem	 godzin	





Tabela I. Typy histologiczne guzów jajnika u operowanych ciężarnych. 
 
Rycina 3. Guz surowiczy graniczny. Ciężarna operowana w 14 tygodniu ciąży. 
Ciąża zakończona w 37 tygodniu ciąży drogą cięcia cesarskiego.
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do	 postępowania	 zachowawczego	 wynosił	 29,6±6.8	 lat.	W	 tej	
grupie	kobiet	stwierdzano	torbiele	gładkościenne,	bez	przegród	
i	wyrośli,	wypełnione	 treścią	hipo	 lub	hiperechogenną,	o	 śred-
nicy	 do	 5	 cm.U	 żadnej	 z	 tych	 pacjentek	w	 badaniu	 ultrasono-
graficznym	nie	obserwowano	płynu	w	zatoce	Douglasa.	Zmiany	
jajników	u	tych	chorych	były	monitorowane	podczas	ciąży	w	od-





















wanymi	 grupami.	 Stwierdzono	 natomiast	 istotną	 statystycznie	
różnicę	 (p=0,01)	 w	 terminie	 zakończenia	 ciąży	 między	 grupą	 
kobiet	operowanych	i	nieoperowanych	w	czasie	ciąży.	
W	 badaniu	 kontrolnym	 przeprowadzonym	 6	 tygodni	
po	 porodzie	 u	 46	 z	 54	 (85%)	 kobiet	 stwierdzono	 całkowitą	
regresję	zmian	w	jajnikach.	Zanikowi	uległy	zmiany	cystyczne,	











Coraz	 lepszej	 generacji	 aparaty	 ultrasonograficzne	 zapew-
niają	dokładną	wizualizację	struktur	jajników	a	co	za	tym	idzie	






W	 1963	 roku	 Munndell	 wytypował	 trzy	 przyczyny,	 dla	
których	należy	rozważyć	postępowanie	operacyjne	u	ciężarnych	
z	 torbielami	 jajników:	 możliwość	 skrętu,	 pęknięcia	 lub	
krwawienia,	niebezpieczeństwo	zmiany	złośliwej	oraz	możliwość	
przeszkody	porodowej	[13].					
Tabela II. Charakterystyka i wyniki położnicze ciężarnych z guzami jajnika. 
 
Rycina 4. Torbiel endometrialna. Ciężarna operowana w 16 tygodniu ciąży.  
Ciąża zakończona w 38 tygodniu ciąży, poród fizjologiczny.
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Częstość	wykrywania	 torbieli	 	w	 jajnikach	 jest	 najwyższa	





W	naszym	materiale	 96,5	%	guzów	 zostało	 rozpoznanych	
w	 pierwszym	 trymestrze	 ciąży,	 tylko	 w	 jednej	 sytuacji	 torbiel	
rozpoznano	w	3	trymestrze.
Częstość	 skrętu	 torbieli	 jajnika	 przed	 erą	 ultrasonografii	
szacowano	na	10-15%[16].	Aktualnie	występowanie	tego	powi-




































Po	 16	 tygodniu	 ciąży	 najczęściej	 operowanymi	 zmianami	














Nowotwory	 złośliwe	 jajników	 stanowią	 2-6%	 guzów	 le-
czonych	chirurgicznie	w	czasie	ciąży.	Najczęściej	są	to	złośliwe	
nowotwory	nabłonkowe	(27,6%),	w	drugiej	kolejności	(20,5%)	




Najlepszym	 okresem	 dla	 leczenia	 operacyjnego	 guzów	
w	jajniku	jest	początek	drugiego	trymestru	ciąży.	W	tym	czasie	

























rodka w stanie dobrym.






W	 związku	 z	 rutynowym	 zastosowaniem	 badania	 ultraso-




Postępowanie	 u	 ciężarnych	 z	 guzem	 jajnika	 nadal	 jest	
i	będzie	przedmiotem	dyskusji	wśród	położników.
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Wnioski
Prawidłowa	 interpretacja	 obrazu	 ultrasonograficznego	1. 
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